





nen hoito ja liitännäis­
sairauksien ehkäisy
T yypin 2 diabetes on yleinen sairaus, jota sairastaa arviolta jopa puoli miljoonaa henkilöä Suomessa. Diabeteksen osuus 
koko maan sairaanhoitokustannuksista on huo-
mattava ja johtuu suurimmaksi osaksi diabetek-
sen liitännäissairauksien kustannuksista. Sekä 
kansallisissa että kansainvä-
lisissä hoitosuosituksissa ko-
rostetaan nykyään yksilöllistä 
ja kokonaisvaltaista diabetek-
sen hoitoa (1,2). Hoito tulisi 
suunnitella niin, että otetaan 
huo mioon jokaisen potilaan elinajan odote ja 
siten liitännäissairauksien kehittymisen riski. 
Muiden sairauksien vaikutus potilaan toimin-
takykyyn ja ennusteeseen on myös kyettävä 
arvioimaan (Matikainen ym. tässä numeros-
sa). Kokonaisvaltaisessa diabeteksen hoidossa 
tulisi hyperglykemian lisäksi arvioida ja hoi-
taa elintapoja, ylipainoa, verenpainetta, rasva-
aineenvaihdunnan häiriöitä, jalkaongelmia, 
silmänpohjamuutoksia, suun terveyttä sekä ko-
morbiditeetteja kuten masennusta, uniapneaa, 
muistiongelmia, syöpää, rasvamaksaa, osteo-
poroosia, hormonaalisia häiriöitä ja syömishäi-
riöitä. Potilas on osattava kohdata kokonaisuu-
tena, ja hänen psykososiaaliset voimavaransa ja 
taloudelliset resurssinsa tulee huomioida. Dia-
beteslääkkeiden lääkekorvattavuusvähennyk-
sien myötä lääkekustannukset ovat nousseet 
yhä enemmän esille keskusteluissa potilaiden 
kanssa (3). Vähävaraisuus voi estää optimaa-
lisen lääkehoidon. Toisaalta jokaisen lääkkeen 
osalta tulee nykyään yhä tarkemmin pohtia 
hyötyykö potilas siitä.
Suurentunut verenglukoosipitoisuus johdat-
taa diabetesdiagnoosiin, ja hyperglykemian hoi-
to on keskeistä tyypin 2 diabeteksen hoidossa. 
Hyperglykemian lääkehoidon vaikutuksesta 
makrovaskulaaristen liitännäissairauksien ehkäi-
syssä on saatu ristiriitaisia tuloksia, mikä osittain 
liittyy lääkehoitojen monisairaille 
aiheuttamiin haittoihin (4). Uu-
dempien hyper glykemian hoitoon 
kehitettyjen lääkkeiden, liraglutidin 
ja natriumin- ja glukoosinkuljettaja-
proteiini 2:n (SGLT-2) estä jien, 
on kuitenkin osoitettu vaikuttavan suotuisasti 
sydän- ja veri suonisairastavuuteen ja kuollei-
suuteen (5,6). Hyperglykemia on tärkeä tekijä 
mikrovaskulaaristen liitännäissairauksien, kuten 
nefropatian ja retinopatian kehittymisessä, ja 
hyperglykemian tehokkaan hoidon on osoitettu 
vähentävän mikrovaskulaaristen liitännäis sai-
rauk sien ilmaantumista (7). Mikrovaskulaaris-
ten liitännäissai rauksien riski lisääntyy sairau-
den keston mukaan ja vaatii useimmiten vä-
hintään 20 diabetesvuotta kehittyäkseen. Siten 
esimerkiksi 80-vuotiaalle diabeetikolle kehittyy 
liitännäissairauksia huomattavasti pienemmällä 
todennäköisyydellä kuin nuoremmalle, jonka 
hoito tulisikin suunnitella intensiivisemmäksi, 
jotta kokonaisennuste paranisi. Ylipainon lisään-
tyessä ilmaantuu yhä enemmän nuoria tyypin 2 
diabeetikkoja (8). Heillä on edessään monta 
elinvuotta, joiden soisi niin yksilön kuin yhteis-
kunnankin kannalta olevan mahdollisimman 
terveitä. Nuorille potilaille olisi tärkeää kohden-
taa apua ja tukea pysyvien elintapamuutoksien 
saavuttamiseksi. 
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Iäkkäiden kannalta on puolestaan  tärkeää 
huomioida iän vaikutus verisuonistoon ja 
mu nuaisten toimintaan. Munuaisten toimin-
nan huomioiminen on oleellista sekä sopivan 
lääkityksen valinnassa että kokonaisriskin 
arvioin nissa. Diabeettiseen nefropatiaan liittyy 
huomattava sydän- ja verisuonitautien sekä en-
nenaikaisen kuoleman riski. Iäkkäiden diabee-
tikoiden munuaisten vajaatoiminta on yleistä 
eikä aina tarkoita klassista diabeettista nefro-
patiaa, johon liittyy albumin uria. On arvioitu, 
että jopa puolella tyypin 2 diabeetikoista, joilla 
on krooninen munuaisten vajaatoiminta, ei ole 
lainkaan albuminuriaa (9). Myös krooninen 
munuaisten vajaatoiminta ilman albuminuriaa 
lisää sydän- ja verisuonisairastuvuutta, vaikka 
suurin riski liittyy albu minuriaan (10). 
Iäkkäillä korostuvat myös verenglukoosipi-
toisuutta pienentävien lääkkeiden mahdolli-
set haitat. Munuaisten vajaatoiminnan lisäksi 
monilääkitys, raihnaisuus ja kognitiiviset vai-
keudet muodostavat ongelmia, joiden myötä 
hypoglykemiariski suurenee. Hypoglykemian 
tunnistaminen iäkkään epämääräisten oireiden 
taustalla voi olla vaikeaa (11). Oikean hoitova-
linnan tueksi tyypin 2 diabeteksen Käypä hoito 
-suositus tarjoaa hyviä interaktiivisia työkaluja 
hyperglykemian yksilöllisen hoidon suunnit-
teluun eri potilasryhmille (1). Jää nähtäväksi, 
syntyykö uuden, osittain suomalaisväestöön 
pohjautuvan ehdotuksen tyypin 2 diabeteksen 
alaluokista myötä jatkossa uusia yhä yksilölli-
sempiä hoitosuosituksia (12). 
Tyypin 2 diabetes on muutakin kuin veren-
glukoosipitoisuuden suurentuminen – se on 
ennen kaikkea tärkeä sydän- ja verisuonitautien 
riskitekijä. Sydän- ja verisuonitautien ehkäisy 
onnistuu parhaiten vaikuttamalla useampaan 
riskitekijään samanaikaisesti (13). On tär keää 
kiinnittää hyperglykemian lisäksi huomiota 
elintapoihin sekä kolesterolipitoisuuden ja ve-
renpaineen optimaaliseen hoitoon. Sydän- ja 
verisuonitautiriskin arvioimiseksi on olemassa 
riskilaskureita, esimerkiksi FINRISKI, josta on 
hyötyä niin lääkärille kuin potilaallekin koko-
naisvaltaisen hoidon tärkeyden havainnollista-
misessa (14). 
Diabetesta sairastavien määrä lisääntyy, ja 
perusterveydenhuollon resurssien tulisi riittää 
kaikille. Samalla toivomme ja vaadimme poti-
laillemme yhä yksilöllisempää ja kokonaisval-
taisempaa hoitoa. Yhtälö ei ole helppo. Tule-
vaisuudessa tarvitsemme parempia työkaluja 
työmäärästä selvitäksemme. Toiveena on, että 
voisimme jatkossa hyödyntää yhä enemmän 
sähköisiä työkaluja sekä potilaan osallistut-
tamista hoitoonsa (Laivuori ja Parikka tässä 
numerossa). Myös ammattilaisten kouluttau-
tuminen ja hoidon jatkuvuus ovat potilaan 
kokonaisvaltaisen hoidon kannalta tärkeitä. Li-
säksi on tärkeää, että jokaisen potilaan hoidon 
yksilölliset tavoitteet on kirjattu hoitosuunni-
telmaan. Moniammatillista yhteistyötäkin tar-
vitaan sekä potilaan parhaaksi että resurssien 
optimaaliseen hyödyntämiseen. ■
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